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Glosario 
 
 Automedicación: Administración por cuenta propia de un medicamento (Sin 
fórmula médica). 
 Calidad de vida: Es un concepto que hace alusión a varios niveles de generalización 
pasando por sociedad, comunidad, hasta el aspecto físico y mental, por lo tanto, el 
significado de calidad de vida es complejo y contando con definiciones desde 
sociología, ciencias políticas, medicina, estudios del desarrollo, etc. 
 Cápita: Valor que reconoce el estado a prestador en un periodo determinado como 
monto suficiente para cubrir la presentación de las intervenciones incluidas en el 
mismo por cada uno de los beneficiarios.  
 Consulta: Tiempo en que el paciente está junto al profesional en un espacio 
determinado (el consultorio o el domicilio de quien sufre el problema de salud), 
mientras dicho profesional brinda su parecer y recomienda los pasos a seguir. 
 Costo: Es el gasto económico que representa la fabricación de un producto o la 
prestación de un servicio. Al determinar el costo de producción, se puede establecer 
el precio de venta al público del bien en cuestión (el precio al público es la suma del 
costo más el beneficio). 
 Demanda: Disposición de un agente económico para pagar, pudiendo hacerlo, el 
precio de una determinada mercancía. Cantidad que se está dispuesto a comprar de 
un cierto producto a un precio determinado. 
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 Efectividad: Grado en que una determinada intervención origina un resultado 
beneficioso en las condiciones de la práctica habitual, sobre una población 
determinada. 
 Efecto colateral: Cualquier efecto no previsto de un producto farmacéutico, que se 
produzca con dosis normales utilizadas en el hombre y que esté relacionado con las 
propiedades farmacológicas del medicamento. 
 Evento adverso: Daño o lesión no intencionada, causado al paciente por la 
intervención asistencial, no por la patología  de base. 
 Fallo terapéutico: Resultado no esperado o inefectividad terapéutica, tras la 
administración de un medicamento. 
 Farmacoterapia: Es el empleo terapéutico de los medicamentos en la prevención y  
tratamiento de las enfermedades. 
 Incidente: Es un evento o circunstancia que sucede en la atención clínica de un 
paciente que no le genera daño, pero que en su ocurrencia se incorporan fallas en los 
procesos de atención. 
 Microcosteo: Medición del consumo de los recursos empleados en servicios o 
pacientes.  
 Morbilidad: Dato demográfico y sanitario que cumple la función de informar la 
proporción de personas que sufren una enfermedad en un espacio y tiempo acotados. 
Esto es así a modo de poder analizar de mejor modo la evolución de tal enfermedad 
en condiciones particulares ya que al delimitarla, los efectos y fenómenos producidos 
son más fácilmente observables. 
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 Mortalidad: Término demográfico que designa un número proporcional de muertes 
en una población y tiempo determinado. 
 Oferta: Exposición pública que se hace de las mercancías en solicitud de venta. 
Cantidad de producto que una empresa está dispuesta a vender durante un período de 
tiempo determinado y a un precio dado. 
 Paquetes de salud: Conjunto de intervenciones costo-efectivas, diseñadas para 
atender en forma integral todas las patologías contempladas dentro del mismo, 
concentrando esfuerzos en cada grupo etáreo y sus enfermedades más frecuentes por  
niveles de complejidad de atención, primaria, secundaria y terciaria. 
 Per-cápita: Es un cálculo que se realiza para determinar el ingreso que recibe, en 
promedio, cada uno de los habitantes de un país. 
 Perfil farmacoterapéutico: Es la relación de los datos referentes a un paciente, su 
tratamiento farmacológico y su evolución. 
 Seguridad: Es el conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos y 
metodologías basadas en evidencias científicamente probadas que propenden por 
minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atención de salud o 
de mitigar sus consecuencias. Es la característica de un medicamento según la cual 
puede usarse sin mayores posibilidades de causar efectos tóxicos no deseables. 
 Sistema de salud: Conjunto de todas las organizaciones, instituciones y recursos 
cuyo principal objetivo es el de mejorar el estado de salud de  la población. 
Constituido por personal, financiación, información, suministros, transportes y 
comunicaciones, orientación y dirección general. 
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 Tarifa: es el precio que pagan los usuarios o consumidores de un servicio público al 
Estado a cambio de la prestación del servicio. 
 Tratamiento: Es el conjunto de medios de cualquier clase 
(higiénicos, farmacológicos, quirúrgicos o físicos) cuya finalidad es la curación o el 
alivio (paliación) de las enfermedades o síntomas. 
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 AF: Atención Farmacéutica 
 APB: Administrador de planes de beneficios 
 CBA: Costeo basado en actividad 
 COP: Peso Colombiano 
 CPHC: Comprehensive Pharmaceutical Care 
 CUP: Clasificación única de procedimientos en salud 
 EPS: Entidad prestadora de salud 
 FDA: Food and drug adminstration 
 IETS: Instituto de evaluación tecnológica en salud 
 IPS: Institución prestadora de salud 
 MIAS: Modelo de atención integral en salud 
 OMS: Organización mundial de la salud 
 PRM: Problemas relacionados con los medicamentos 
 PUC: Plan único de cuentas 
 QF: Químico Farmacéutico  
 RNM: Resultados negativos asociados al medicación 
 SF: Servicio farmacéutico 
 SFT: Seguimiento Farmacoterapéutico 
 SGSSS: Sistema general de seguridad social en salud 
 SOAT: Seguro obligatorio de accidentes de tránsito 
 TOM: Therapeutics outcomes monitoring 
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 UPC: Unidad de pago por capitación 
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1. Introducción 
Se ha evidenciado con el paso del tiempo, que el avance de la ciencia y las tecnologías han 
contribuido a la existencia de un alto número de medicamentos, que cada vez se presentan con 
más calidad, eficacia y seguridad, lo cual ha incrementado la esperanza de mejorar la calidad 
de vida de los pacientes. En países desarrollados como España, Estados Unidos y México, han 
surgido diversos trabajos investigativos acerca de los riesgos colaterales, atribuibles al uso de 
medicamentos, donde la mala utilización por parte de los pacientes, es el factor predominante 
en el hallazgo de fallo terapéutico. Por esto, la solución sanitaria para combatir un problema de 
salud pública de ésta índole, es la implementación de la Atención Farmacéutica, con el objeto 
de asegurar el desarrollo de una farmacoterapia efectiva y segura para todos los pacientes. En 
Colombia, la Atención farmacéutica, aporta grandes soluciones y genera respuestas efectivas a 
la hora de detectar, prevenir y resolver los fallos de la farmacoterapia; sin embargo, según el 
Decreto 2200 de 2005, es el farmacéutico quien brinda asistencia durante el proceso, y de quien 
depende el éxito del mismo. Entre las actividades que se ejercen durante la Atención 
farmacéutica, está el seguimiento farmacoterapéutico (SFT), que presenta mayores índices de 
efectividad, a la hora de obtener resultados satisfactorios a nivel de la salud del paciente que 
utiliza medicamentos. Sin embargo, en Colombia no existe una tarifa establecida para el acceso 
al servicio en Atención Farmacéutica, lo que imposibilita en gran medida la oferta del servicio. 
En este trabajo de grado, se dan a conocer los costos que se generarían en un hospital que 
cuente con los recursos materiales, humanos y con una infraestructura óptima, para poder 
brindar este tipo de servicios en salud, y posteriormente estimar una tarifa, como cifra guía o 
base, para aquellas instituciones que pretendan implementar la Atención Farmacéutica dentro 
de su lista de servicios a ofertar. 
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2. Planteamiento del problema 
La labor del Químico Farmacéutico se encuentra establecido en Colombia desde el año 1995 
con la ley 212, donde esta se reglamenta con el fin de proteger y salvaguardar el derecho que 
tiene la población de que se le otorgue calidad y seguridad en los medicamentos, cosméticos, 
preparaciones farmacéuticas con bases en productos naturales y demás insumos de salud 
relacionados con el campo de la química farmacéutica. (Congreso de la República de 
Colombia, 26 de Octubre de 1995)  
A través del Decreto 2200 del 28 de Junio de 2005 se habla de la atención farmacéutica como 
una de las funciones del Químico Farmacéutico la cual consiste en realizar asistencia a un 
paciente o grupos de pacientes, en el seguimiento del tratamiento farmacoterapéutico, dirigida 
a contribuir con el médico tratante y otros profesionales del área de la salud en la consecución 
de los resultados previstos para mejorar su calidad de vida.” (Ministerio de la Protección 
Social, 28 de junio de 2005) 
Por esta razón, el papel del Químico Farmacéutico es de gran importancia en la prevención, 
tratamiento de la enfermedad y mejoramiento en su calidad de vida, ya que es éste profesional 
quien contribuye en la farmacoterapia de los pacientes, minimizando los eventos adversos e 
impactos negativos en la salud, debido al mal uso de los medicamentos. 
El principal objetivo de la AF en los pacientes es lograr una mejor calidad de vida a través de 
la cura de la enfermedad o la minimización de sus síntomas y efectos adversos, por medio de 
tratamientos necesarios, efectivos y seguros para el paciente (Daniel Sabater, M. S., 2007) 
Existe una herramienta bastante útil que permite alcanzar este objetivo y realizar una 
evaluación de la farmacoterapia de una forma completa y adaptable a diferentes circunstancias, 
lugares y ambientes, como es el método Dáder. 
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El método DADER, permite visualizar los fallos en la farmacoterapia que han sido 
identificados en la actualidad y generar actividades que permitan obtener un tratamiento óptimo 
de la enfermedad. (Hernández, D. S. (s.f)., 2007) 
Por lo tanto, si bien se encuentran establecidas las funciones del Químico Farmacéutico en la 
atención del paciente, se hace necesario establecer los lineamientos en cuanto a los costos de 
estas funciones o servicios, de tal forma que se pueda establecer el financiamiento de estas 
prácticas y programas a fin de estandarizar los costos a nivel hospitalario de una forma 
equitativa; logrando así, que los prestadores se comprometan en brindar servicios de calidad a 
sus usuarios y se incentive a las instituciones a prestar este tipo de programas de AF y por lo  
tanto contribuir a la mejora en la calidad de vida y salud de los pacientes. (David Bardey, R. 
C., 2007) 
Actualmente en Colombia no se cuenta con una tarifa para las actividades de AF en el Sistema 
General de Seguridad Social en Salud (SGSSS), lo que conlleva a que éste tipo de intervención, 
aún no sea contemplada dentro de modelos de negociación por los actores del sistema de salud 
Colombiano, por ende no se ve reflejada una promoción constante y generalizada de éstas 
actividades.  
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3. Justificación 
Para fines de éste trabajo, se define la salud, como el estado de completo bienestar físico, 
mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades (OMS), por lo tanto 
la salud se concibe como un bien social y un derecho para todos los seres humanos; obtenerla 
se convierte en una obligación colectiva e individual, enmarcada en procesos indispensables 
de mercadeo, a través de la financiación de todos aquellos planes y programas encaminados a 
lograr un buen estado de salud para los pacientes en cada institución.  
En Colombia, el SGSSS, a pesar de ser el conjunto de instituciones, normas y procedimientos, 
elaborados con el propósito de regular el servicio esencial de la salud y crear condiciones de 
acceso para todas las personas sin excepción, ha sido objeto de controversias, generado 
transformaciones y cambios constantes tanto a nivel procedimental como estructural, relegando 
temas importantes referentes a los sistemas financieros y de costos. De allí se generan causas, 
que explican las crisis económicas que han sufrido entidades de salud tanto públicas como 
privadas, donde la falta de información confiable y completa, limitan e impiden la toma de 
decisión veraz y oportuna. Prueba de ello, son los múltiples planes de cuentas vigentes en el 
sector, que impiden la comparación y la uniformidad de criterios en materia contable y la falta 
de definición de sistemas unificados para el manejo de costos y gastos en este tipo de empresas 
como lo ha hecho, por ejemplo, el sector de servicios públicos domiciliarios. (Peñalosa, B., 
Prieto, C., & Rodriguez, I., 2012) 
Ahora bien, es importante tener en cuenta el por qué ha sido fundamental fijar pisos tarifarios 
a los administradores de planes de beneficios (APB), que pagan por los servicios que prestan 
las IPS, ya que se han evidenciado las llamadas “guerras de precios” donde se ven 
comprometidos los estándares de calidad de los servicios por parte del prestador de los mismos, 
que en su afán de entrar en la competencia de precios bajos, puede realizar reducciones 
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exacerbadas lo cual podría generar pérdidas, puesto que los precios del mercado serían 
insuficientes para cubrir los costos. (Torre, A., & López, G., 2012) 
Además, al no estar establecida la tarifa de la AF, no es viable llevar a cabo evaluación 
económica completa del servicio farmacéutico, lo cual impide establecer la modalidad para 
prestar dicho servicio. Una vez se establece la tarifa, en este caso la correspondiente a AF, se 
debe incluir en los manuales tarifarios, que han sido diseñados para regular los diferentes 
servicios de salud, como por ejemplo el SOAT. 
En Colombia, se ha diseñado el manual tarifario SOAT (Ministerio de la salud, 2016) como 
acto regulador de las tarifas de los procedimientos e intervenciones que ofrecen las 
instituciones prestadoras de salud con base al acuerdo 2423 de 1996 y que se actualiza cada 
año teniendo como referencia el aumento del salario Mínimo legal vigente. Sin embargo en 
este manual no se encuentran incluidas las actividades ni intervenciones de la AF en Colombia. 
De acuerdo a lo anterior, éste proyecto busca proponer una tarifa para la AF en Colombia, 
dirigido a todo tipo de instituciones con base en el análisis completo del método Dáder, 
teniendo en cuenta todas aquellas actividades y recursos necesarios que engloba éste práctica, 
asegurando de ésta manera el sostenimiento económico de éste programa, oferta por parte de 
las instituciones y demanda de los pacientes beneficiados (Hernández, D. S. (s.f)., 2007). Para 
la obtención de la tarifa de AF, se deben tener en cuenta variables tales como la población 
objetivo, el tipo de unidad de pago, la cantidad de personal que deberá estar involucrado en 
esta evaluación, lugar de prestación del servicio, y demás condiciones necesarias para llevarlo 
a cabo, de ésta forma establecer una base de consulta para todas las entidades prestadoras de 
salud EPS, que estén implementando el servicio de AF en Colombia y de esta forma incentivar 
a las instituciones que aún no cuenta con este servicio, para que los incluyan dentro de su 
 
 
 Página 20 
 
portafolio de servicios. Ésta práctica resulta ser bastante beneficiosa para el paciente, 
mejorando su calidad de vida, y otorgándole resultados satisfactorios en la farmacoterapia. 
El Decreto 2200 de 2005, define la AF como “la asistencia a un paciente o grupos de pacientes, 
por parte del Químico Farmacéutico, en el seguimiento del tratamiento farmacoterapéutico, 
dirigida a contribuir con el médico tratante y otros profesionales del área de la salud en la 
consecución de los resultados previstos para mejorar su calidad de vida”; es por esto que, es 
labor del Químico Farmacéutico brindar este servicio de AF y establecer las tarifas de las 
actividades propias de la gestión para ofrecer una herramienta al SGSSS que permita 
promocionar y ofrecer estas actividades a los pacientes y a la población en general de 
Colombia, con lineamientos claramente establecidos y regularizados y así lograr cumplir los 
objetivos de la AF los cuales se citan a continuación:  
1. Promover y propiciar estilos de vida saludables. 
2. Prevenir factores de riesgo derivados del uso inadecuado de medicamentos y dispositivos 
médicos y promover su uso adecuado. 
3. Suministrar los medicamentos y dispositivos médicos e informar a los pacientes sobre su 
uso adecuado. 
4. Ofrecer AF a los pacientes y realizar con el equipo de salud, todas las intervenciones 
relacionadas con los medicamentos y dispositivos médicos necesarias para el cumplimiento de 
su finalidad. 
Estas intervenciones en AF permiten a su vez apoyar el Plan Decenal de Salud Pública 2012-
2021 del Ministerio de Salud y la Protección Social (Ministerio de la Protección Social, 28 de 
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junio de 2005) de acuerdo a las diferentes dimensiones especialmente uno de los frentes 
transversales que busca recuperar las capacidades básicas de la autoridad sanitaria en la nación 
y territorios para actuar como planificadores e integradores de las acciones relacionadas con la 
producción social de la salud dentro y fuera de este sector.  
El fortalecimiento de la autoridad Sanitaria en Colombia se logrará en varios componentes tales 
como; la regulación y gestión financiera, ejecución de las acciones colectivas y garantía del 
aseguramiento y la provisión adecuada de servicios de salud, entre otros. Por este motivo es de 
vital importancia promocionar y ofrecer la AF como complemento de las estrategias que 
propone la autoridad Sanitaria en salud para el mejoramiento de la salud y la calidad de vida 
de las personas.  
A estas estrategias se suma el Modelo de Atención Integral en Salud MIAS, (Ministerio de la 
Protección Social, 2016)  el cual busca equidad para la población y oferta de servicios en salud,  
mejorando el acceso de la población al SGSSS y encontrar mejores resultados en salud a través 
de una Política Farmacéutica fortalecida entre otros frentes importantes para lograr estos 
objetivos. Por lo que este trabajo de grado justifica su realización al apoyar el modelo MIAS, 
la política integral farmacéutica y el plan decenal de salud pública a través de brindar una 
metodología para el establecimiento de una tarifa de las actividades en AF y de esta forma 
servir de guía para el ofrecimiento de estos servicios y contribuir al mejoramiento de la salud 
y calidad de vida de las personas.  
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4. Marco teórico 
Atención Farmacéutica 
La AF, fue contemplada por primera vez, de carácter legal en Cataluña por el ejecutivo 
autónomo, en la ley 31/1991, del 13 de noviembre, de Ordenación Farmacéutica. Luego en la 
Comunidad Autónoma del país Vasco, se define por primera vez la AF, en la Ley 11/1994, de 
17 de junio. Seguido, la comunidad Autónoma de Extremadura, regula la práctica de AF, en la 
Ley 3/1996, de 25 de junio. Posterior, el Gobierno Central, incluye función propias en AF, en 
la Ley 16/1997, de 25 de abril. En Canarias, (Decreto 16/10/97 de Criterios Específicos de 
Planificación y Ordenación Farmacéuticas). En Cantabria (Decreto 15/01/98, de 24 de febrero, 
de Ordenación Farmacéutica). Entro otros que contemplan la AF: Murcia, La Rioja, Valencia, 
Madrid, Baleares, Aragón, Galicia, Andalucía entre otros. (Cordobés, 2002)  
De acuerdo a Hepler y Strand: “La AF es la provisión responsable de la farmacoterapia, con el 
propósito de alcanzar unos resultados concretos que mejoren la calidad de vida de cada 
paciente”. Por su lado Federico Mayor Zaragoza, exdirector general de la UNESCO, la define 
como: “Un compromiso profesional con el paciente”.  (Cordobés, 2002) 
A lo largo del tiempo se han evidenciado diferentes casos que han contribuido al aumento de 
morbilidad y morbimortalidad, como consecuencia del uso inadecuado de los 
medicamentos.  A su vez, se han logrado estimar cifras de alrededor del 20% de 
hospitalizaciones en Estados Unidos (1995), que han sido consecuencia de daños atribuibles al 
uso de medicamentos, acarreando un coste de 75.000 millones de dólares, que comparado con 
cifras más actuales se tendría un incremento en dólares de aproximadamente de 100.000 
millones. 
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Estudios realizados acerca de daños causados por medicamentos sobre la población, han 
contribuido al conocimiento de cifras reales que atañen a dicho problema:  
“Por un lado la FDA, realiza un estudio que abarca desde 1993 a 1998, donde el análisis de 
resultados, concluye que el 9,8% de los errores de medicación dan lugar a la muerte del 
paciente. Por otro lado en España, una investigación aún en curso realizada por la 
Universidad de Granada estima que el 24% de las urgencias en el Hospital Virgen de las 
Nieves se deben a la mala utilización de medicamentos y el 67% de los casos detectados son 
evitables. Según datos hechos públicos por el COF de Barcelona, el 6% del gasto hospitalario 
en España se debe a problemas causados por el mal uso de los medicamentos”. (Cordobés, 
2002) 
Debido a estudios que arrojan cifras como las anteriores, se han llevado a cabo procesos de 
cambio en cuanto a la labor de la farmacia asistencial de países como España y otros 
occidentales. A lo largo de dichos procesos, van surgiendo un sin número de cuestionamientos 
y debates alrededor de la labor profesional orientada a las necesidades del paciente y 
condiciones propias del entorno, donde se destaca el respeto por la labor del médico y así 
mismo se reconoce la importancia de la presencia del farmacéutico a la hora de otorgarle 
beneficios a los ciudadanos.  
Según la OMS, en la declaración de Tokio, 1993, la AF: “Es un compendio de práctica 
profesional, en el que el paciente es el principal beneficiario de las acciones del farmacéutico 
y es el compendio de las actitudes, los comportamientos, los compromisos, las inquietudes, los 
valores éticos, las funciones, los conocimientos, las responsabilidades y las destrezas del 
farmacéutico  en la presentación de la farmacoterapia, con el objeto de lograr resultados 
terapéuticos definidos en la salud  y la calidad de vida del paciente. 
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Ahora bien, en Colombia y de acuerdo al Decreto 2200 de 2005, se define la AF como “la 
asistencia a un paciente o grupos de pacientes, por parte del Químico Farmacéutico, en el 
seguimiento del tratamiento farmacoterapéutico, dirigida a contribuir con el médico tratante 
y otros profesionales del área de la salud en la consecución de los resultados previstos para 
mejorar su calidad de vida”.  
Por consiguiente, teniendo en cuenta que los medicamentos son cada vez más específicos, 
potentes, mejor investigados y desarrollados, casi imprescindibles para combatir enfermedades 
y que por lo cual han contribuido a un aumento significativo en la esperanza de vida, creando 
la cultura de  “medicación permanente”, que en muchas ocasiones desconoce características 
propias de los medicamentos, aspectos relacionados al tratamiento farmacoterapéutico, 
asociados a lo que se conoce como Problemas relacionados con medicamentos (PRM) y 
Resultados negativos asociados a la medicación (RNM), lo que ha creado un problema 
sanitario: La morbilidad relacionada a los medicamentos. 
En España, como consecuencia de la frecuente prevalencia de este tipo de problemas asociados 
a la medicación, se originó el Consenso de Granada donde se define terminología, se realiza 
análisis exhaustivo de las mismas, actualizaciones pertinentes que minimicen confusiones 
conceptuales y proporcionen un panorama claro con relación a todo lo asociado al uso de 
medicamentos. Fue hacia el año de 1998, cuando se realiza el primer Consenso de granada, 
con el objetivo de establecer definición y determinar clasificación de PRM, concepto que ya 
había surgido hacia el año de 1990. Posteriormente, se comenzaron a presentar una serie de 
interpretaciones del texto donde se consignó lo relacionado a PRM, en las cuales se evidenciaba 
incoherencias entre el enunciado de las 6 categorías de PRM, referidas al proceso de uso, y la 
definición que se le otorgó a los PRM, como problema de salud vinculado al resultado  no 
esperado de la farmacoterapia en uso. De esta forma, se realizaron aportes, que enriquecerían 
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el texto inicial producto del primer Consenso de Granada, dando paso a que los firmantes, 
promoviesen una revisión y se convocara al Segundo Consenso de Granada en el año 2002.  
Es en el Segundo Consenso de Granada donde los PRM, se definen como resultados clínicos 
negativos, llevándose a cabo una clasificación basada en el trabajo exhaustivo y excluyente, 
organizado de manera lógica.  
Luego de ser establecida una vez más, tanto la definición como la clasificación de PRM, se 
empezaron a considerar los resultados (clínicos negativos), presentándose como posibles 
confusiones frente a los fallos que tengan que ver  con el proceso propio de uso de los 
medicamentos (causas). Algunos autores como Fernández y col., comenzaron a realizar 
revisión de conceptos relacionados a los PRM, en algunas bases de datos como MEDLINE, 
determinado que de acuerdo a las diferentes definiciones y clasificación se han mezclado 
proceso (causa)  y resultados, siendo una limitante para concretar de manera uniforme el 
concepto. Por otra parte, literatura anglosajona que pretende referirse a PRM, contribuye a 
tergiversar conceptos, a manera de ejemplo: drug-related problems (DRP), drug therapy 
problems (DTP), medicine-related problems (MRP), medication related problems (MTP). 
Como consecuencia de dichas confusiones, se han utilizado conceptos biomédicos, con mayor 
especificidad y que mitigan el debate. (Grupo de Investigación en Atención Farmacéutica 
(CTS-131). Universidad de Granada; Grupo de Investigaciones en Farmacología (CTS-164). 
Universidad de Granada; Fundación Pharmaceutical Care España; Sociedad Española de 
Farmacia Comunitaria (SEFaC), 2007) 
Es así como Fernández-Llimós y col., proponen el uso del nombre resultados clínicos asociados 
al uso de medicamentos, o resultados negativos asociados a la medicación (RNM). De esta 
forma se hace una separación conceptual de proceso de uso de medicamentos y resultados 
asociados a la medicación, lo cual ha permitido la elaboración de trabajos de investigación y 
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han sido material clave para el desarrollo de esa nueva tecnología sanitaria que es el 
seguimiento farmacoterapéutico en todos los niveles asistenciales.  
En España, el Ministerio de Sanidad  y Consumo, publica un documento sobre Atención 
Farmacéutica en 2001, donde se define el seguimiento farmacoterapéutico como: 
“Como la práctica profesional en la que el farmacéutico se responsabiliza de las necesidades 
del paciente relacionadas con los medicamentos. Esto se realiza mediante la detección, 
prevención y resolución de problemas relacionados con la medicación (PRM). Este servicio 
implica un compromiso, y debe proveerse de forma continuada, sistematizada y documentada, 
en colaboración con el propio paciente y con los demás profesionales del sistema de salud, 
con el fin de alcanzar resultados concretos que mejoren la calidad de vida del paciente”. 
(Grupo de Investigación en Atención Farmacéutica (CTS-131). Universidad de Granada; 
Grupo de Investigaciones en Farmacología (CTS-164). Universidad de Granada; Fundación 
Pharmaceutical Care España; Sociedad Española de Farmacia Comunitaria (SEFaC), 2007) 
Ahora bien, por todos los hechos descritos anteriormente, se hace necesaria la convocatoria 
para el Tercer Consenso de Granada sobre PRM, donde se logran articular acuerdos y aspectos 
generales importantes que han sido objeto de investigación desde el 2002, presentando a los 
profesionales farmacéuticos y a la comunidad científica en general herramientas útiles para 
realizar seguimiento farmacoterapéutico, e investigaciones en AF. 
El tercer Consenso de Granada, se focaliza en PRM y RNM, asumiendo la entidad de los PRM 
como causas de RNM, aceptando las definiciones emitidas por FORO (convocatoria emitida 
por parte del Consejo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos de España, en 2004) 
para ambos conceptos: 
PRM: “Aquellas situaciones que en el proceso de uso de medicamentos causan o pueden causar 
la aparición de un resultado negativo asociado a la medicación”. 
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RNM: “Resultados en la salud del paciente no adecuados al objetivo de la farmacoterapia y 
asociados al uso o fallo en el uso de medicamentos”. (Farmacéutica, farmacologia, Care, & 
Comunitaria, 2007) 
En la AF, el químico farmacéutico debe llevar a cabo un seguimiento sistemático de la terapia 
farmacológica. Por ende, su presencia  en éste tipo de procesos esta dado como una co-
responsabilidad en la obtención de unos objetivos de efectividad y seguridad, de forma 
sistemática, documentada, ininterrumpida e indefinida en el tiempo. 
Avances conceptuales de Atención Farmacéutica 
Linda Strand y Douglas Hepler, dos profesores de la Universidad de Minnesota y Florida 
respectivamente, llevaron a cabo una publicación en 1990, titulada “Oportunidades y 
Responsabilidades en Atención Farmacéutica”. Allí se propone un modelo donde el 
farmacéutico se encuentra estrictamente relacionado con la reducción de mortalidad y 
morbilidad, asociada al uso de medicamentos. 
El modelo se llamó “Pharmaceutical Care” que hacia 1993 recibió respaldo en la publicación 
del Informe de Tokio por parte de la OMS, donde se hace una revisión exhaustiva de las 
responsabilidades del farmacéutico con relación a las necesidades del paciente y/o la 
comunidad. (Hall, 2003) 
Ahora bien, retornando a la descripción del modelo, es con “Pharmaceutical care” donde se 
lleva a cabo la provisión responsable del tratamiento farmacológico, con el objetivo de alcanzar 
resultados concretos que mejoren la calidad de vida del paciente. Teniendo cuenta lo descrito 
anteriormente, y atendiendo a los objetivos principales del ejercicio de la AF se espera con 
dicho modelo: 
 Curación de la enfermedad 
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 Eliminación o reducción de la sintomatología de la enfermedad 
 Interrupción o enlentecimiento del proceso patológico 
 Prevención de la enfermedad o sus síntomas 
En España, resultó ambigua la denominación de Atención Farmacéutica descrita anteriormente, 
por lo que se convocó a un Conseso en septiembre de 2001, de donde emerge la nueva 
definición de Atención Farmacéutica y Seguimiento del Tratamiento Farmacológico, que sería 
la traducción mejorada de Pharmaceutical Care. 
En el año 2014 la Dra Linda Strand publica su libro “Pharmaceutical Care Practice”, donde 
señala dos enfoques diferentes que se adoptan para la gestión terapéutica de los medicamentos 
los cuales son: El enfoque centrado en la prescripción y el enfoque centrado en el paciente, 
donde hace hincapié en la necesidad de implementar y fortalecer los servicios de 
administración de medicación o AF, con el objetivo de obtener mejores resultados a las terapias 
más complejas, disminuir el número de medicamentos prescritos evitando también el 
incremento de costos de aquellos medicamentos nuevos. Plantea además que esta sería la 
solución para hacer frente al alto nivel de morbilidad y mortalidad relacionada con los 
medicamentos y que se encuentra hoy en la mira política e institucional, sin embargo es la 
atención a cada paciente la forma de contrarrestar los problemas de salud en el país; por lo 
tanto el acceso a la AF no deberá limitarse a los pacientes. (Cipolle, Strand, & Morley, 2014) 
La AF es una práctica profesional de la atención al paciente y como práctica profesional en el 
ámbito de la salud consta de tres componentes principales, una filosofía de la práctica, un 
proceso de atención al paciente, y un sistema de gestión de la práctica.  
La filosofía de la práctica de la AF se compone de (a) una descripción de la necesidad social 
de la práctica, (b) una declaración clara de las responsabilidades médico individual para 
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satisfacer esta necesidad social, (c) la expectativa de ser centrada en el paciente, y (d) el 
requisito de que funcione dentro del paradigma de cuidado.  
El proceso de atención al paciente, que debe ser coherente con los procesos de atención al 
paciente de los otros proveedores de atención de salud, consiste en (a) una evaluación de las 
necesidades del paciente relacionadas con los medicamentos, (b) un plan de atención para 
satisfacer las necesidades específicas del paciente y (c) una evaluación de seguimiento para 
determinar el impacto de las decisiones tomadas y las acciones tomadas. 
El sistema de gestión de la práctica incluye todos los recursos necesarios para llevar el servicio 
al paciente. El espacio físico, el sistema de designación, documentación, informes, la 
evaluación, el pago por el servicio, y mucho más se incluyen en la gestión de un servicio. 
(Cipolle, Strand, & Morley, 2014) 
Por último, el ultimo avance en AF establece que el paciente es lo primero y lo que el paciente 
quiere y necesita es lo que impulsa el encuentro con este por medio de la AF, ya que la relación 
terapéutica es una asociación o alianza entre el médico y paciente para el propósito específico 
de la optimización de su tratamiento farmacológico y del resultado exitoso de esta experiencia. 
De esta forma el planteamiento de Linda Strand toma fuerza donde resalta que la adhesión 
centrada en el paciente se puede lograr cuando el QF tiene en cuenta las necesidades 
individuales del paciente, sus derechos, sus responsabilidades y la obligación del médico para 
tomar decisiones de una manera consistente, sistemática y exhaustiva para cada paciente 
individual. 
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Atención farmacéutica global 
Esta dado al modelo propuesto por la Dra. Linda Strand: Comprehensive Pharmaceutical Care 
(CPHC).  
En esta modalidad, se lleva a cabo seguimiento farmacoterapéutico por parte del químico 
farmacéutico, a aquellos pacientes que acuden al programa o servicio de manera autónoma con 
propósitos claros, para conseguir los objetivos terapéuticos que pretende el tratamiento, y evitar 
posibles reacciones adversas o de toxicidad. (Cordobés, 2002) 
Atención farmacéutica en grupos de riesgo 
Está dado al modelo propuesto por Hepler: Therapeutics Outcomes Monitoring 
(TOM). Caracterizado por ser una práctica que atiende a pacientes con patologías crónicas 
en ancianos, polimedicados, enfermos de sida, etc. 
En ésta modalidad, el objetivo está dirigido a controlar la farmacoterapia en pacientes con 
enfermedades a nivel crónicas o con características especiales, donde el uso de medicamentos 
se estima durante largos períodos o de por vida, y que en muchos casos necesitan además una 
educación sanitaria para sobrellevar su enfermedad: diabéticos, hipertensos, asmáticos, 
ancianos, enfermos de sida, tuberculosos, drogodependientes, pacientes con problemas 
cardiovasculares, etc. (Cordobés, 2002) 
Morbilidad y mortalidad causada por medicamento 
Los medicamentos pueden presentar fallos, que son identificados al generarse eventos adversos 
o toxicidad, lo cual en otros términos se pueden considerar como problemas de seguridad, sin 
embargo, el hecho de no cumplir con objetivos terapéuticos se considera como un fallo de 
medicamento, lo cual en otros términos se pueden considerar como problemas de eficacia. Éste 
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tipo de fallos son considerables puesto que conllevan a la obtención de pérdidas en salud a 
nivel de morbilidad y mortalidad, y pérdidas económicas a nivel de gasto sanitario y social.  
Como consecuencia de este tipo de fallos, los pacientes al presentar problemas de salud pueden 
tomar las siguientes decisiones: 
1. Solicita cita con el médico para consultar, acerca del problema de salud, que una vez 
diagnosticado y pronosticado, procede a la prescripción del medicamento con fines 
terapéuticos. 
2. Acude al farmacéutico, con el objetivo de que éste le indique algún medicamento que 
no necesite formula médica para aliviar un problema de salud que él considere menor. 
3. Acude a la farmacia para automedicarse ante el problema de salud. (Hall, 2003) 
Donde cada situación presenta, 
1. Se encuentra avalada dentro de la formación de los profesionales en medicina. 
2. La indicación farmacéutica realizada por un experto en medicamentos avala o no la 
medicación del paciente. 
3. Se presenta automedicación avalada por el experto en medicamentos o el caso donde el 
paciente simplemente pide el medicamento de un mostrador, que inmediatamente es 
dispensado (en la gran mayoría de los casos), por el vendedor de la farmacia. 
Ahora bien, una vez que se procede en cualquiera de los casos anteriormente planteados, se 
espera el momento más crítico en términos de utilización, y es contacto: medicamento-
paciente. A partir de éste momento, es que se pueden producir problemas de eficacia, seguridad 
o ambos. (Hall, 2003) 
Con éste tipo de eventos, se desarrollaron conceptos como PRM (Problemas relacionados al 
uso de medicamentos) y RNM (Resultados negativos asociados a la medicación).  
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En 1990, Strand y col. Dieron a conocer su primera publicación titulada “Drugs-related 
problems”, traducido al español como Problemas Relacionados con Medicamentos y definido 
en el trabajo original como: “Aquella experiencia indeseable del paciente que involucra a la 
terapia farmacológica y que interfiere real o potencialmente con los resultados deseados del 
paciente y se especifica que para que un suceso sea calificado de PRM deben de existir al 
menos dos condiciones: 1) el paciente debe estar experimentando o debe ser posible que 
experimente una enfermedad o sintomatología, y 2) esta patología debe tener una relación 
identificable o sospechada con la terapia farmacológica”. (Farmacéutica, farmacologia, Care, 
& Comunitaria, 2007)  
A lo largo de los años se han realizado reuniones con el objetivo de consensuar una 
denominación y una clasificación aceptable de PRM, permitiendo comparar resultados que 
sean evidentemente más frecuentes en España en el campo de la práctica farmacéutica. Sin 
embargo, las confusiones sobre la definición y clasificación de PRM, han logrado mezclar 
procesos (causas) y resultados.  
Es por esto, que se hace necesario el uso de términos biomédicos, con mayor especificidad con 
el objetivo de evitar tantos debates. Según esto, Fernández-Llimos y col. Con ayuda de 
expertos, propusieron el uso del nombre “Resultados clínicos negativos asociados al uso de 
medicamentos” que de manera resumida  se denominarían  “Resultados Negativos asociados a 
la medicación” (RNM). (Farmacéutica, farmacologia, Care, & Comunitaria, 2007) 
El aumento en los índices de problemas de salud pública asociados a los fallos de la 
farmacoterapia, que a su vez contribuyen a la disminución de la calidad de vida y pérdidas 
económicas, requieren de manera urgente la asistencia del químico farmacéutico, que llevando 
a cabo su labor en el área de Atención farmacéutica, y en especial, el seguimiento 
farmacoterapéutico (SFT), contribuye a la disminución en cuanto a la morbi-mortalidad 
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asociada al uso de medicamentos. Además, la labor asistencial del farmacéutico aporta de 
manera significativa a la evolución en los procedimientos del sistema de salud. 
Selección del método o modelo de Atención Farmacéutica 
La identificación de pacientes que potencialmente ofrecen la oportunidad de mejora en su 
tratamiento farmacoterapéutico, mediante la prevención, detección, identificación y resolución 
de problemas relacionados con los medicamentos (PRM), presenta amplia variabilidad en su 
metodología; incluso en entornos clínicos especializados y muy próximos entre sí, se utilizan 
formas de trabajo no asimilables a ninguno de los modelos de calidad existentes.  
Hoy en día los servicio de AF, se encuentran en procesos con miras a la excelencia, pero se 
han visto limitados, debido a la ausencia de indicadores que informen de los cambios en el 
grado de cumplimiento de los estándares de calidad que introducen estos programas. Como 
consecuencia de ello, no ha sido viable la aceptación universal por parte de profesional sanitario 
y por especialistas de farmacia hospitalaria, pertenecientes a dichos programas en AF. 
Llevar a cabo el uso de “aproximación a modelos”, que generalmente son poco robustos para 
ejercer el servicio de Atención Farmacéutica, ha restringido diferentes estadios que componen 
dicho servicio, como el Análisis de calidad de los resultados y el proceso comparativo, lo cual 
genera baja potencia estadística (consecuencia de la variabilidad en el tamaño poblacional), 
dificultando el ingreso de datos  a técnicas de sensibilidad y a meta-análisis, para poder obtener 
credibilidad científica y así ser implementado en la practica clínica. 
De acuerdo a lo anterior los programas de AF, al estar soportados por métodos o sistemas bien 
estructurados, deben dar respuesta a: 
1. Identificación temprana de pacientes que se beneficiarían con la implantación del 
servicio en AF. 
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2.  Registrar las categorías y las causas que originan los problemas relacionados con los 
medicamentos y su documentación. 
3. Generar alertas para identificar los fallos del sistema.  
4. Evaluar la utilidad clínica de los procesos asistenciales clave en curso. 
5. Facilitar la propuesta de mejoras en la calidad de la gestión farmacoterapéutica 
Si bien, existen diferentes métodos que han sido implementados para tal fin como son:  
 Método de aproximación orientado a problemas (MAOP). Análisis SOAP. Usado y 
adoptado por el servicio de farmacia clínica HN.LNS.PNP 
 Método IASER para la AF 
 Programa HUPAF (Programa de hospital universitario Dr. Peset de AF). 
 Método Dáder del Seguimiento Farmacoterapéutico 
Donde, acorde a lo contemplado, como requisitos mínimos de respuesta que debe generar el 
modelo y/o método para ser aceptado y calificado como idóneo para realizar el servicio de AF, 
se determinó que el método Dáder del seguimiento farmacoterapéutico y el método IASER 
para la AF, son unos de los métodos más robustos y mejor calificados a nivel internacional 
para realizar el servicio de AF.  
La implantación de estos métodos, con  elementos de respuesta como se cita anteriormente, 
permite explotar la información registrada para prevenir, identificar y resolver PRM, como 
cualquier problema de salud en la población, evaluar su frecuencia, su gravedad, la 
probabilidad de alcanzar al paciente y el coste sanitario y social; también, facilita establecer la 
efectividad e inocuidad de las actuaciones farmacéuticas. 
Para fines del presente trabajo, la forma de realizar el seguimiento (proceso), tiene sus bases 
en el método Dáder adaptado al ambiente hospitalario, ya que se siguieron los criterios 
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establecidos en el Tercer Consenso de Granada para definir le origen, tipificación y 
clasificación de los PRM y RNM a lo largo del servicio de AF a ofertar en cada institución. 
Por otro lado, el método Dáder, es reconocido e implementado a nivel Colombia, por ende se 
sugiere un método que para las institución sea representativo y adaptable para estimar la tarifa. 
Programa Dáder del seguimiento farmacoterapéutico   
Múltiples estudios han demostrado, que los fallos evidenciados a lo largo de la farmacoterapia, 
se verán disminuidos si la utilización de los medicamentos por parte del paciente, se controla 
durante el proceso de atención sanitaria. Dicho control, que se ve aplicado en el Seguimiento 
del Tratamiento Farmacológico. (Hall, 2003) 
Se remonta el desarrollo del programa Dáder, como la evolución “mejorada”, de lo que en unos 
inicios fue el proyecto Minnesota descrito anteriormente como “Modelo práctico de Atención 
Farmacéutica Global”, diseñado y planteado por la Dra. Linda Strand, como respuesta a la 
necesidad generada en Estados Unidos de incluir en sus programas de salud la AF.  
En España, para ser exactos, se dio paso al diseño de un modelo que pudiera contemplar 
procesos que minimizaran riesgos en salud, costos en salud y morbimortalidad, que este caso 
es; El método Dáder, de implantación del seguimiento del tratamiento farmacológico. Dicho 
método, fue desarrollado en 1998, en la facultad de farmacia de la Universidad de Granada, 
por parte del grupo de Investigación en AF, dirigido por la docente María José Faus y col. 
Donde se definieron tanto parámetros como definiciones que pueden interferir en la AF. Se 
dieron a conocer resultados en el simposio “Resultados del programa DADER en el 
seguimiento farmacológico” Gandía, junio de 2001. (Cordobés, 2002)  
El programa Dáder, surge de una iniciativa docente, que pretende enseñar al farmacéutico, a 
partir del hacer. En un principio, se aborda un solo paciente, paulatinamente se desarrollan 
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habilidades y se enriquece el conocimiento, para finalmente, estar en la capacidad de analizar 
e interpretar tanto la información recolectada del paciente como la referente a medicamentos. 
Al aplicar el método Dáder, se garantiza minimizar errores durante los tratamientos con 
medicamentos, validando el proceso y permitiendo obtener resultados reproducibles.  
En otra palabras, el Método Dáder de Seguimiento Farmacoterapéutico, se caracteriza por ser 
un procedimiento operativo, que tiene por objetivo realizar seguimiento farmacoterapéutico 
(SFT) en cualquier ámbito asistencial y a cualquier tipo de pacientes. Es un proceso 
sistematizado, continuado y documentado. Si bien, poner en práctica éste método, permite 
registrar, monitorizar y evaluar los efectos que provocado la farmacoterapia en el paciente. 
(Sabater, Silva, & Faus, 2007) 
Por otro lado, el objetivo que se tiene a la hora de utilizar medicamentos, es aumentar y mejorar 
la calidad de vida del paciente, por medio de la cura de enfermedades, del control de síntomas 
o consecuencias de una patología. Por ello, la invención de medicamentos debe ser cada vez 
más eficaz, segura y de calidad, convirtiéndose además en el “arma terapéutica” que mantiene 
o mejora la salud de la población.   
Es importante tener en cuenta, que pesar de tener presente que un medicamento debe ser seguro, 
eficaz y de calidad, muchas veces los pacientes que utilizan medicamentos no tienen resultados 
deseados, en este tipo de casos se considera el hallazgo de un fallo terapéutico, que de manera 
concreta se genera porque los medicamentos no son seguros (es decir, que pueden causar daños 
a la salud del paciente) o cuando no son efectivos (es decir, cuando no alcanzan el objetivo 
para lo cual fueron prescritos). Como resultado de este tipo de fallos, se ha evidenciado 
pérdidas en la salud de los pacientes y pérdidas a nivel económico en el sistema de salud. 
(Sabater, Silva, & Faus, 2007) 
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De acuerdo a lo anterior, se dio paso al desarrollo del concepto de Atención Farmacéutica, 
como solución a aquellos problemas de salud pública, donde se pretende ser generadores de 
respuesta efectiva a la hora de detectar, prevenir y resolver los fallos farmacoterapéuticos.  
Procedimiento del Método Dáder 
Pues bien, en el Método Dáder, se recopila información acerca de los problemas de salud y 
farmacoterapia del paciente, que serán datos importantes y fundamentales para la construcción 
de la historia farmacoterapéutica. Una vez se comienza a articular la información, se elabora 
los estados de situación del paciente, que a su vez, permite evidenciar el estado de la salud y el 
comportamiento ante el tratamiento en distintos momentos en el tiempo, posteriormente se 
evalúa los resultados de la farmacoterapia.  
Inmediatamente se realiza la evaluación y los análisis respectivos al estado de situación, se 
establece un plan de actuación en compañía del paciente, donde se establecen cuales 
intervenciones se pondrán en marcha y si se consideran oportunas, con el objetivo de mejorar 
o preservar su estado de salud. Adicionalmente, con éste método, se contribuye 
significativamente a los requerimientos de una actividad clínica, ya nombrado anteriormente, 
SFT. (Sabater, Silva, & Faus, 2007) 
El procedimiento establecido en el programa Dáder, está sujeto a actualizaciones, pues entre 
sus características más importantes, se encuentra que éste método es adaptable y ajustable. 
Cualquier tipo de reforma, debe derivarse de la experiencia adquirida en la práctica del SFT y 
de las particularidades del ámbito asistencial donde se pone en práctica. 
El procedimiento de SFT consta de las siguientes fases:  
1. Oferta del servicio  
2. Primera entrevista 
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3. Estado de situación  
4. Fase de estudio  
5. Fase de evaluación 
6. Fase de Intervención 
7. Resultado de la Intervención 
8. Nuevo estado de situación 
9. Entrevistas sucesivas 
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Figura 1. Proceso del Método Dáder del seguimiento farmacoterapéutico 
 
  
El proceso inicia cuando el paciente acude al farmacéutico por diversas razones: 
 Consulta acerca de sus necesidades relacionas a la medicación o a problemas de salud, 
o en relación a algún informe sobre su salud (en este tipo de procesos no hay transacción 
de medicamentos). 
 Dispensación de medicamentos 
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 Medición de algún parámetro fisiológico al paciente (presión arterial, determinación de 
glucemia u otro servicio que pueda ofrecer un farmacéutico). 
 A solicitud del propio paciente. (Machuca, Fernádez, & Faus, 2003) 
Oferta del servicio 
Se explica al paciente, la prestación sanitaria que va a recibir (qué es, qué pretende y sus 
principales características). El objetivo de esta primera fase es despertar el interés e incorporar 
al paciente al SFT. 
Se recomiendo para esta fase, omitir comentarios de aspectos negativos que pueden presentar 
los medicamentos o los problemas de salud, ni realizar ofertas triunfalista acerca del SFT, que 
lleguen a causar falsas expectativas. 
Entrevista farmacéutica, primera entrevista 
En ésta fase del método Dáder, se constituye la base de SFT, de la comunicación farmacéutico-
paciente, del cual depende el alcance de buenos resultados. Los datos o la información que 
recolecta el farmacéutico acerca del estado de salud y tratamiento del paciente, que en medio 
de la subjetividad, deberá comprender e interpretar. Por otro lado, el farmacéutico realiza 
aportes al paciente que seguramente resulten de interés y que permitan poner en práctica 
procesos destinados a preservar o mejorar el estado de salud del paciente. De acuerdo a lo 
descrito anteriormente se considera el flujo de la información como bidireccional.  
Los datos recolectados, junto a la información analizada y correctamente articulada, deberá ser 
registrada, para ello se da inicio a la construcción de la historia farmacoterapéutica del paciente. 
La primera entrevista se compone de tres partes claramente diferenciadas: 
1. Fase de preocupaciones y problemas de salud  
2. Medicamentos que usa el paciente 
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3. Repaso general por sistemas  
Cabe aclarar, que las entrevistas con los pacientes, son fundamentales para poder llevar a cabo 
el proceso de SFT, por lo tanto se llevarán a cabo las veces que sean necesarias. 
Estado de situación 
El Estado de Situación (ES) es un registro documentado, que se elabora a partir de la historia 
farmacoterapéutica del paciente, donde el farmacéutico relaciona los problemas de salud y los 
medicamentos del paciente a una fecha determinada. A su vez, dicho documento se convierte 
en una herramienta que permite realizar un análisis del paciente “foto”. (Sabater, Silva, & Faus, 
2007) 
Este documento se realiza con el objetivo de: 
 Evaluar la farmacoterapia del paciente 
 Visualizar el panorama sobre el estado de salud del paciente 
 Exponer un caso en una sesión clínica 
Ahora bien, del estado de situación y de su correcto cumplimento, depende que la evaluación 
de la farmacoterapia y el proceso de identificación de los RMN no presente dificultades. Por 
ello, su configuración de emparejamiento horizontal entre los problemas de salud  y los 
medicamentos que está tomando para tratar el o los problemas de salud que presenta. (Sabater, 
Silva, & Faus, 2007) 
Fase de estudio 
Es en esta fase, es donde el farmacéutico deja de lado la subjetividad de la información, dando 
paso a la obtención de resultados producto de análisis, para comenzar a obtener datos e 
información objetiva acerca de los problemas de salud y medicación del paciente. Para ello, se 
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considera de suma importancia tener evidencia científica actualizada, que sustente y/o 
argumente la situación clínica del paciente. (Sabater, Silva, & Faus, 2007) 
En el proceso del SFT, la información clínica actualizada, tiene un incremento en su demanda  
y se convierte en una fuente primaria para el farmacéutico ya que: 
 Se pueden presentar “laguna” de conocimientos en el farmacéutico. 
 La constante evolución y avances a nivel científico que deben ser incorporados a la 
práctica asistencial. 
 La evidencia científica, sustenta la toma de decisiones. 
 El estándar de calidad de la atención sanitaria, está dada por la información verídica y 
actualizada. 
 Es importante y relevante el conocimiento asistencial (farmacéutico) enfocado desde la 
farmacoterapia, ya que predomina literatura destinada 
De acuerdo a lo anterior, la fase de estudio contribuye a: 
 Evaluar críticamente la necesidad, la efectividad y la seguridad 
 Diseñar un plan de actuación con el paciente 
 Promover la toma de decisiones clínicas 
Fase de Evaluación  
En esta fase, el objetivo es identificar los resultados negativos asociados a la medicación que 
presenta el paciente (sospechas de RNM). (Sabater, Silva, & Faus, 2007) 
El proceso ideal, se lleva a cabo por medio de una lista de preguntas debidamente construidas 
y formuladas asociadas a evaluar:   
1. La farmacoterapia 
2. Efectividad de la farmacoterapia 
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3. Seguridad del medicamento 
Este proceso (línea de evaluación del estado de situación del paciente), se realiza las veces que 
sean necesarias, acordes al número de problemas de salud tratados con medicamentos, para 
posteriormente elaborar la lista de RMN del paciente y generar evidencia de sus valoraciones.  
Fase de Intervención 
En esta fase, se debe establecer el plan de actuación y ponerlo en marcha con el paciente. Dicho 
plan, se caracteriza por ser un programa de trabajo continuado en el tiempo, donde se registran 
las diversas intervenciones farmacéuticas, con el objeto de mejorar o preservar la salud del 
paciente. 
La intervención farmacéutica tiene como fin:  
1. Resolver o prevenir los RMN 
2. Preservar o mejorar los resultados positivos alcanzados 
3. Asesorar o instruir al paciente 
 
Marco legal del ejercicio de la profesión del Químico Farmacéutico en el sector 
farmacéutico 
Para el ejercicio de la atención farmacéutica y de acuerdo al marco legal y políticas 
farmacéutica, el químico farmacéutico, reglamentado por la ley 212  de 1995, parcialmente 
reglamentada por el decreto 1945 de 1996,  y en su objeto de regular la profesión, establece 
como un talento humano perteneciente al área de la salud, que debe proteger y salvaguardar el 
derecho a la población de otorgarle seguridad y calidad tanto en medicamentos, preparaciones 
farmacéuticas, cosméticos, teniendo en cuenta que pueden tener bases en productos naturales 
y demás insumos de salud relacionado con el campo de la química farmacéutica. En esta ley se 
establece de manera clara el perfil del químico farmacéutico y establece el campo de ejercicio 
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profesional para este recurso humano. (Servicio nacional de aprendizaje SENA, 2008). Además 
la ley 212, crea el Colegio Nacional de Químicos farmacéuticos, donde sus objetivos 
fundamentales son: 
 Colaborar con el gobierno para que la química farmacéutica sólo sea ejercida por 
profesionales idóneos, de acuerdo con lo dispuesto en dicha ley.  
 Llevar el registro de todos los químicos farmacéuticos inscritos. 
 Proponer proyectos de normas que busquen preservar y garantizar la salud de la 
población sobre la bioseguridad, toxicidad, estabilidad y calidad de los productos de 
competencia de los establecimientos farmacéuticos.   
 Servir de organismo consultivo al gobierno en materia de la competencia del químico 
farmacéutico. 
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5. Objetivos 
 General 
 Proponer una tarifa para el desarrollo de actividades de la Atención Farmacéutica  
dentro del Sistema General de Seguridad Social en Salud de Colombia. 
Específicos 
 Diseñar una metodología para el establecimiento de una tarifa para la atención 
farmacéutica en el Sistema General de Seguridad Social de Salud en Colombia. 
 Establecer las intervenciones, actividades, procedimientos e insumos necesarios para el 
desarrollo de atención farmacéutica en instituciones del SGSSS. 
 Asociar código SOAT para evento generadores de costos propuestos. 
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6. Metodología 
 
Diseño del estudio 
Se realizará una evaluación de los costos implicados en las actividades propias de la AF en 
Colombia y que éstas a su vez son dirigidas por un profesional en Química Farmacéutica de 
acuerdo al Decreto 2200 del 2005 y siguiendo los lineamientos y parámetros del Método Dáder 
a través de la recopilación de información acerca de la metodología, actividades, 
procedimientos e insumos necesarios para ejecutar las actividades de la AF. 
Para estimar los costos de la intervención en AF se tendrá en cuenta los siguientes tópicos de 
acuerdo al estudio “Una aproximación teórico practica para el costeo de capitas de paquetes 
de salud”. (Misas, 2013) 
Para la realización de costeo por cápita: 
 Determinación del propósito de costeo para el servicio de AF 
 Elección de la perspectiva del análisis, determinando que conceptos de costos se 
deben tener en los cálculos para la obtención de la tarifa 
 El alcance del costeo, se realiza por costeo absorbente, ya que se tiene en cuenta los 
costos fijos y costos variables para la ejecución del servicio de AF  
 Elección entre macro y micro costeo, se determina la realización de levantamiento 
de costos por micro-costeo ya que no se tiene una tarifa base para su evaluación por 
lo que se decide tomar todos los equipos, insumos, materiales, recursos y gastos 
asociados para la determinación de la tarifa 
 Métodos de asignación de costos indirectos 
 Costeo por Plan de Salud 
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 Calculo del costo unitario de las intervenciones contenidas en la AF teniendo en cuenta 
los objetivos que se persiguen con el costeo y perspectiva, elementos a costear, insumos 
utilizados para producir el servicio de AF, Cantidad de recursos utilizados para producir 
cada intervención y la determinación del precio unitario de los recursos requeridos en 
la AF 
Así como se tendrá en cuenta la frecuencia en tiempo de las intervenciones de AF en cada 
paciente y seguido el cálculo de costos fijos para la tarifa de AF 
Identificación del evento generador del costo 
El evento generador del costo es la guía de información del método Dáder.  
Cuantificación del evento generador del costo 
Cuantificar el tiempo de cada sesión, teniendo como base de información, el tiempo establecido 
para consulta externa y la resolución 2003 de 2014; además cuantificar la cantidad de sesiones 
necesarias, para la evaluación de cada caso en AF. Cuantificar los insumos, equipos médicos y 
mobiliario para la prestación del servicio. 
Valoración del evento generador del costo 
Se tomara como referencia el método Dáder a fin de establecer los insumos, cantidad de 
personal, herramientas y equipos médicos para la prestación del servicio de atención 
farmacéutica y el Manual metodológico de evaluación de Tecnologías en Salud IETS[11]  para 
la determinación de la tarifa de este servicio. Se realizará un estudio de costos directos, 
utilizando la metodología del microcosteo. 
Direccionalidad levantamiento de costos 
Se utilizará un modelo Botton Up ya que se busca realizar un estudio descriptivo de los costos 
implícitos en la AF y para esto se tomarán los costos de manera ascendente a partir del costo 
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unitario de cada proceso en el método Dáder, este modelo también se ajusta ya que actualmente 
no se cuenta con información de tarifas para este servicio en Colombia. 
Horizonte de costeo 
Se toma como horizonte temporal la aplicación del método Dader para la AF en un paciente. 
Unidad de medida 
La Unidad de medida que se trabajara para la determinación de la tarifa de la AF estará 
expresada en pesos colombianos o COP (Unidad Monetaria de Curso Legal en Colombia) 
Perspectiva levantamiento de costos 
La perspectiva que se empleara dentro del proceso de costeo será la del tercer pagador de salud 
o las empresas aseguradoras para la implementación de la intervención. 
Metodología proxy 
Teniendo en cuenta que se conocen los costos de los servicios para los cuales ya existe un 
mercado competitivo y hay información de precios de los insumos, equipos médicos y 
mobiliario necesarios para la ejecución de la AF, se empleó la Metodología Proxy; en la cual 
los precios de los insumos, procedimientos y personal se toman como costos. 
Tasa de descuento 
Bajo las condiciones del horizonte de costeo no se contemplara tasa de descuento ya que el 
estudio es menor a un año, según lo establecido en el manual Metodológico Evaluación 
Económica del Instituto de Evaluación Tecnológica en Salud (IETS). (Moreno, Mejía, Aurelio, 
& Jaramillo, 2014) 
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7. Resultados 
 
Para la determinación de la tarifa del servicio farmacéutico en Colombia, se tomó como 
referencia el método Dáder ya que presenta facilidad de ser adaptado a cada tipo de Institución 
y proceso propio de esta metodología; sin embargo en la actualidad no se cuenta con una 
referencia en la que se pueda realizar una comparación y realizar un estudio de costos completo; 
de tal forma que se realiza un estudio de costos parcial de micro-costeo y con metodología de 
levantamiento de costos Botton up; donde se tomaron todas la fases del método Dáder y se 
identificaron todos los insumos, personal y recursos necesarios para que esta práctica pueda 
llevarse a cabo de la mejor forma. La atención farmacéutica, obedece al Modelo Integral de 
Atención en Salud MIAS, ya que permite adaptarse e implementarse en las redes integrales de 
prestadores de servicios de salud y con esto permitir que este servicio pueda llegar hasta la 
comunidad en general. 
Enfoque del servicio farmacéutico 
El levantamiento de costos para el SF se realiza teniendo en cuenta el tratamiento de 
enfermedades crónicas y agudas, de todas las instituciones prestadoras de salud en Colombia 
ya que para este tipo de padecimientos se hace obligatoria la práctica de AF para lograr una 
intervención, efectividad y resultados adecuados de la terapia usada para cada persona. 
Tipo de consulta 
De acuerdo a la resolución 2003 del 2014 y a la resolución 1416 de 2016, se determina que el 
Servicio de AF se clasifica como una consulta ambulatoria externa ya que toda actividad, 
procedimiento e intervención que se realizan no tienen necesidad de internar u hospitalizar al 
paciente, además esta consulta permite la definición de un diagnóstico y conducta terapéutica 
para el mantenimiento y/o mejoramiento de la salud del paciente; además de ser una consulta 
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externa, ésta se clasifica en Consulta externa especializada ya que según el Decreto 2200 del 
2007, indica que la AF es la asistencia de un paciente o grupo de pacientes por parte del 
Químico Farmacéutico en el seguimiento farmacoterapéutico  dirigida a contribuir con el 
médico tratante y otros profesionales del área de la salud en la consecución de los resultados 
previstos para mejorar su calidad de vida. Por lo tanto el Químico Farmacéutico deberá estar 
especializado en áreas tales como Farmacología, Toxicología, Epidemiologia o Epidemiologia 
clínica, a fin de asegurar la correcta evaluación del caso de cada paciente que toma la consulta. 
También se determina que es una consulta externa especializada, ya que al tratarse de pacientes 
con enfermedades crónicas, estos deben provenir de un médico especialista o un médico 
internista, para lo cual se debe seguir con la misma línea de atención; no se puede brindar un 
servicio de AF general a este tipo de pacientes ya que el profesional no contará con la 
experiencia y el conocimiento requerido para una evaluación asertiva al estado de situación de 
cada paciente, por lo que para un paciente que llegue de consulta con médico general, se tendrá 
AF general y para los pacientes provenientes de médico especialista es necesaria una AF 
especializada. Sin embargo para fines del presente trabajo, se tendrán en cuenta los pacientes 
con enfermedades crónicas y agudas, para lo cual se obtuvo una tarifa para dos modalidades:  
1. Por Evento: Que será útil, para el tratamiento de AF en enfermedades de tipo 
agudo, ya que con ésta modalidad se llevan a cabo, una consulta inicial, una consulta de 
intervención y la o las consultas de seguimientos que requiera el paciente. Cabe anotar que por 
ser éste un paciente agudo, no se podrá asegurar la asistencia del mismo al seguimiento 
completo de AF, como si sucedería con un paciente de tipo crónico, puesto que para éste último 
la institución ofrece un paquete de atención integral, ya que éstos pacientes así lo requiere, en 
diferencia a un paciente de tipo agudo, quien podría necesitar “en algunos casos”, solo dos o 
tres consultas. 
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2. Por Atención Integral: Se ha determinado ésta modalidad, para un paciente de 
tipo crónico, el cual necesitará de un seguimiento de AF continuo, y hasta que el desarrollo de 
su enfermedad así lo requiera. Se han establecido, que para el primer año, el paciente contará 
con una consulta inicial, una consulta de intervención y tres consultas de seguimiento, teniendo 
en cuenta la cantidad promedio de asistencia a los controles con su médico tratante y de acuerdo 
al trabajo de investigación titulado “Propuesta para la creación  de un programa de Atención 
Farmacéutica en pacientes con diagnóstico de Artritis Reumatoide”, (Rodriguez & Flechas, 
2016) donde se establecen la cantidad de consultas necesarias para éste tipo de patología 
durante un periodo de 10 meses. Para el segundo año, el paciente ya cuenta con su historia 
farmacoterapéutica, por lo que necesitaría solamente cuatro consultas de seguimiento y así 
sucesivamente durante los años siguientes si es el caso.  
Costeo por cápita: 
Propósito del costeo 
Nace de la necesidad de generar una tarifa al servicio de AF y con esto promover la oferta de 
este ejercicio, regularizar su práctica por medio de la propuesta para la implementación en el 
manual tarifario SOAT e incentivar la AF y de esta forma contribuir con la calidad de vida de 
los pacientes y linealizar una de las funciones del QF, que ha quedado relegada a otras 
profesiones a lo largo del tiempo. 
Elección de la perspectiva 
Se tiene en cuenta la perspectiva del financiador ya que tiene en cuenta todos los costos que 
tienen que cubrirse relacionados a la AF de forma directa con la intervención. Por lo tanto, se tienen 
en cuenta los costos de los activos y su depreciación, recursos humanos, gastos asociados e insumos 
y de servicios públicos así como un porcentaje de ganancia para la institución. 
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Alcance del costeo 
Se tomó costeo de tipo absorbente ya que se contempló todos los costos fijos y variables 
involucrados en la práctica de la AF los cuales son, Activos (equipos médico-científicos) 
enunciados en la tabla 1. De acuerdo a la normatividad vigente para la habilitación de un 
consultorio médico de consulta externa, insumos necesarios para ejecutar la consulta como 
papelería, esferos, y demás como se muestra en la tabla 2., el recurso humano necesario para 
la ejecución del ejercicio de AF como se observa en la tabla 3. y los gastos asociados y servicios 
públicos observados en la tabla 4. 
Determinación de equipos médicos, insumos y materiales a costear   
De acuerdo a la resolución 2003 del 2014 y a la resolución 1416 de 2016, se establece los 
requisitos mínimos para la habilitación de un consultorio para consulta externa y con base en 
las fases del método Dáder, se obtuvieron los insumos, materiales, equipos, instalaciones y 
recurso humano necesario para la normal ejecución de las actividades propias de la AF en una 
institución prestadora de salud, los cuales se clasifican dentro del Plan único de Cuentas PUC. 
Por lo tanto, los equipos necesarios para la habilitación de un consultorio para consulta externa 
son los que se enuncian a continuación en la Tabla 1. Enunciados como Equipo médico 
científico; seguido de esto se encuentra los equipos de computación y comunicación, que 
aunque estos no se están establecidos dentro de la normatividad, son un elemento bastante 
importante para la buena ejecución de esta actividad; luego se enuncian los muebles y enseres 
necesarios. Estos equipos y enseres por ser de consumo masivo y que hacen parte de la 
inversión se tiene en cuenta una depreciación de 5 años a fin de realizar un buen costeo del 
servicio de AF. Todos aquellos materiales y equipos nombrados a continuación en la tabla 1 
hacen parte de los activos de la Institución. (Ver anexo 1) 
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Tabla 1. Activos para la prestación del servicio 
PUC Descripción Activo 
1660 Equipo médico científico  
Camilla 
Tensiómetro 
Fonendoscopio 
Equipo de órganos de los sentidos 
Martillo de reflejos 
Tallímetro 
Infantómetro 
Cinta métrica 
Báscula 
Báscula para infantes 
Escala de dos pasos 
Biombo de dos cuerpos 
1670 
Equipos de computación y 
comunicación 
Computador  
Teléfono 
Impresora 
1665 
Muebles y enseres y equipos de oficina 
Sillas 
Escritorio 
1685 Depreciación acumulada  5 años 
 
A continuación se enlistan los insumos pertenecientes a los gastos que debe contemplar la 
Institución prestadora de salud para el normal funcionamiento del servicio de atención 
farmacéutica, (Ver anexo 2): 
Tabla 2. Listado de insumos para la prestación del servicio en Atención Farmacéutica. 
Nombre del 
Insumo  
Hojas de formatos y membretes 
Esfero 
Cartucho de impresora 
Sello 
Bajalenguas 
Guantes de látex 
Tapabocas 
Guías clínicas para el tratamiento de 
enfermedades crónicas* 
Protocolos de manejo de enfermedades 
crónicas * 
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 *Hipertensión arterial, Diabetes mellitus, Insuficiencia renal, Cáncer, Enfermedades 
cardiovasculares, Enfermedad pulmonar obstructiva crónica EPOC. , Artritis reumatoide. 
 
Recurso humano 
El recurso humano necesario para la AF es un Químico Farmacéutico ya que según el Decreto 
2200 del 2007 y la ley 212 de 1995, ejercer actividades de índole asistencial hace parte sus 
funciones; este profesional de la salud debe contar con especialización en las siguientes áreas 
de la salud: Farmacología, Epidemiologia, Epidemiologia clínica, Toxicología, a fin de que la 
evaluación obtenida de los casos de cada paciente conlleve siempre a obtener el mejor resultado 
y en el menor tiempo posible. Según la OMS y la Resolución 5261 de 1994, la duración de una 
consulta médica externa no debe ser menor a 20 minutos y para el Sistema General de 
Seguridad Social en Salud de Colombia SGSSS en la actualidad a las Instituciones prestadoras 
de Salud, buscar atender a la mayor cantidad de pacientes en el menor tiempo posible; por lo 
tanto, de acuerdo a que el Químico Farmacéutico es un profesional especialista, la consulta de 
atención farmacéutica debe ser equiparable con la consulta médica a fin de que los tiempos en 
las consultas puedan coincidir entre las intervenciones y sea eficiente en la prestación del 
servicio. 
Teniendo en cuenta el estudio titulado: “Caracterización de los egresados del programa de 
química farmacéutica de la universidad de ciencias aplicadas y ambientales - u.d.c.a” por 
Lorena Rodríguez y col, junto a un estudio realizado por el Colegio Nacional de Químicos 
Farmacéuticos de Colombia, titulado: Observatorio  laboral  de la profesión  Química 
Farmacéutica en Colombia: La oferta y la demanda laboral de los profesionales Farmacéuticos 
en Colombia, Retos de un mercado en evolución”, se relaciona el salario promedio de ingresos 
del Químico Farmacéutico especializado, medido en salarios mínimos mensuales legales 
vigentes obtenidos entre el 2008 y 2015, pero este será ajustado al salario mínimo legal vigente 
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para el año 2017;  por lo que se tiene en cuenta un valor de $ 737.717 Pesos colombianos. 
(Rodriguez & Rodriguez, 2016) 
 
Tabla 3. Recurso humano necesario para la prestación del servicio en Atención Farmacéutica. 
Recurso Humano  
Cantidad en 
SMLV 
Valor unitario  
Valor 
mínimo  
Valor 
máximo  
Valor 
promedio 
Químico farmacéutico general 3 a 4 SMLV 3.341.858 4.455.811 3.898.834 
Químico farmacéutico Especializado 3 a 5 SMLV 3.341.858 5.569.763 4.455.811 
 
Sin embargo, los valores citados anteriormente en la tabla 3, (Ver anexo 3). Muestra salarios 
para los Químicos Farmacéuticos que no se encuentran regulados ni estandarizados en 
Colombia. Si bien, el químico farmacéutico es el profesional que genera servicios y bienes para 
la salud, entendiéndose que debe tener cierto nivel de conocimientos básicos y avanzados, 
destrezas y habilidades propias para el buen manejo de medicamentos y técnicas que buscan 
prevenir, diagnosticar, curar y/o aliviar enfermedades. Con el paso del tiempo y el avance de 
las tecnologías, se han generado transformaciones que han traído consigo nuevas metas y retos 
para el desarrollo de la actividad del QF, donde se ponen a prueba sus habilidades frente a la 
maximización de la eficacia y la disminución en los riesgos que los pacientes enfrentan cuando 
se encuentran bajo tratamiento de su enfermedad con medicamentos.  
Es por esto, que la formación que reciben los profesionales, se convierte en la limitante o en el 
plus, a la hora de suplir la demanda laboral. De acuerdo al Observatorio Laboral para la 
Educación del Ministerio de Educación Nacional, en una encuesta realizada en el año 2015, 
existen más posibilidades laborales para los nuevos profesionales, tanto así que según los 12 
mil graduados de todo el país que fueron encuestados el 70,6% aseguraron haber encontrado 
trabajo y solo el 13,9% aún continuaba en la búsqueda de empleo. (Bertel, 2015) 
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Ahora bien, es evidente la gran demanda por parte del sector productivo hacia los profesionales 
en química farmacéutica, sin embargo aún no se encuentran regularizados ni estandarizados 
los salarios para quienes ejercen esta actividad, por ende no hay una parametrización en el 
marco de su labor, que permita abordar dicho mercado desde lo objetivo; sin embargo se ha 
tenido en cuenta que dicha demanda de Químicos farmacéuticos, no es igual en todo el territorio 
nacional, debido a las necesidades que varían de municipio a municipio. En Colombia, existen 
1.096 municipios en 32 departamentos, que se encuentran clasificados por categorías de 
acuerdo a lo establecido en el artículo 6 de la Ley 617 de 2000 en donde se establecen 6 
categorías para los municipios dependiendo de su realidad presupuestal y poblacional, teniendo 
en cuenta los ingresos corrientes anuales de libre inversión. (Bertel, 2015) Siendo de esta 
forma, la categoría especial la que mayor número de ofertas para QF genera, las categorías 
siguientes se clasificaron de mayor a menor de acuerdo a la cantidad de ofertas laborales que 
cada municipio emite mes a mes, siendo categoría uno la que más ofertas genera. (Bertel, 2015) 
De acuerdo a lo anterior, se establece la capacidad de contratar y pagar a dichos profesionales 
según la categoría municipal donde se ejerza esta profesión.  
Teniendo en cuenta el resultado de la investigación para el año 2015 del Colegio Nacional de 
Químicos Farmacéuticos, y el trabajo de investigación titulado: “Caracterización de los 
egresados del programa de química farmacéutica de la universidad de ciencias aplicadas y 
ambientales - U.D.C.A”, y para fines del presente trabajo, surge la necesidad de plantear la 
importancia de estandarizar los salarios para los profesionales en Química Farmacéutica, por 
ello se establece que: En primera instancia, la relación de salario-desempeño laboral es 
indispensable, ya que en términos del salario se presentan dos componentes básicos; por un 
lado determina clase del puesto, y su valoración relativa con respecto a los demás puestos en 
una estructura salarial (salario base), por otro lado se relaciona con el ocupante del puesto, y a 
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la vez con su nivel académico; su desarrollo profesional, en términos de capacitación recibida 
e impartida, publicaciones, docencia, experiencia profesional, entre otros, son considerados 
también para el incentivo de la carrera profesional. Ahora, la experiencia laboral o años de 
antigüedad en instituciones de gran prestigio, va generando el plus para instaurar su salario 
base. Estos elementos adicionales al salario de un trabajador no incentivan a una mayor 
productividad en el sector público, como sí sucede en el sector privado, donde incrementa las 
pretensiones de ganar más o incrementar el ingreso. Una vez se estandarice la clases de puestos 
ofertados en este caso para los Químicos Farmacéuticos, se elimina la justificación para 
diferenciar salarios de puestos iguales solo por encontrarse en instituciones con realidades 
presupuestarias muy distintas (Salario base igual), como consecuencia de esto, cada institución 
deberá trabajar mejor otro tipo de incentivos no salariales para atraer recurso humano calificado 
a su organización: ambiente laboral, posibilidades de desarrollo laboral, estabilidad, 
reconocimiento individual, becas, entre otros. 
La creación de una tabla única salarial de general aceptación, es la propuesta que se genera, 
para evitar el detrimento como consecuencia de la competencia desleal que permite la falta de 
regulación. Para que dicha tabla tenga éxito, se hace necesario proponer criterios que 
representen correctamente la realidad de las labores ejercidas por el químico farmacéutico a 
todo tipo de organización u empresa. 
Hoy en día son evidentes las ofertas laborales que se centran en la exigencia al solicitar un 
profesional competente, con características específicas, frente sueldos miserables y 
condiciones poco dignas, y que a pesar de ello, son el bocadillo para algunos del gremio que 
no valoran la profesión, y contribuyen al detrimento paulatino de la misma. 
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Algoritmo de atención para Químico Farmacéutico General y Químico Farmacéutico 
especializado 
El Modelo de atención integral en salud – MIAS, plantea un mecanismo participativo de la 
comunidad dentro del SGSSS, para permitir el flujo regulado del paciente dentro de la atención 
integral y así permitir al usuario una cobertura completa de su tratamiento, dejando de un lado 
la discriminación por niveles de atención en salud, por lo tanto en la siguiente figura se 
muestran todas las facetas que deberá proporcionar las instituciones prestadoras de salud. 
(Ministerio de la Protección Social, 2016) 
Figura 2. Modelo de Atención Integral en salud MIAS 
 
Tomado de Política Integral de Atención en Salud. 2016 
 
Aquí se observan los estadios de atención para el paciente sin tener en cuenta los niveles 
jerárquicos de las instituciones prestadoras de salud por lo que se evita incurrir a la inequidad 
social en las regiones o poblaciones donde solamente se cuente con ciertos tipos de institución  
de acuerdo a su complejidad, sino que por lo tanto,  se asegure el tratamiento adecuado para 
cada paciente. Es por esto que se propone un algoritmo para la AF que se adapta al mecanismo 
participativo del MIAS y logrando de esta forma asegurar la implementación de la AF dentro 
del SGSSS en Colombia. 
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Figura 3. Algoritmo para la prestación del servicio en AF del prestador primario (QF 
general) y prestador complementario (QF especialista) 
 
 
Método de asignación de costos indirectos 
Se realiza metodología CBA (Costeo Basado en Actividad) o ABC por sus siglas en inglés, por 
lo que se estableció la conexión de causal directa del consumo de recursos con el servicio final 
como es la AF. Estos costos indirectos son los que se encuentran a continuación en la tabla 4., 
donde se relaciona el gasto de servicios públicos y un personal de apoyo como un enfermero. 
(Ver anexo 4) 
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Tabla 4. Gastos asociados y servicios públicos en COP. 
Nombre 
Cantidad de 
referencia 
Valor de 
referencia 
Valor x 
consulta 
2016 
Valor x 
consulta 
2017 
Servicios públicos 
Luz 0,02 108,18 2,66 2,83 
Agua 1,5 2,7 4,05 4,31 
Teléfono 3 97 291,00 309,92 
Gastos asociados Enfermero 3 24 72,56 77,27 
TOTAL 370,26 394,33 
 
Determinación del cobro de la tarifa según el SGSSS (Atención integral o evento) 
Tomando como eje de trabajo el método Dáder y las fases de intervención que se especificaron 
en la parte inicial del documento, y teniendo en cuenta el objetivo de este trabajo, focalizado a 
la obtención de una tarifa de AF evaluando el costo del servicio, se agruparon los diferentes 
estadios que componen al método Dáder, asegurando que se cumplan todos en las consultas 
que deberán realizarse a cada paciente. De esta forma se realiza la AF por medio de una 
consulta inicial, consulta de intervención y consultas sucesivas que permitirán que el paciente 
tenga un buen tratamiento y seguimiento de su enfermedad. 
De acuerdo a lo anterior y teniendo en cuenta la oferta por parte de las EPS a la hora de dar a 
conocer sus servicios, se establecieron dos modelos:  
Servicio de Atención Farmacéutica por Evento 
Se establece acorde al modelo establecido en los manuales tarifarios, tomando como referencia 
lo que se conoce como consultas médica. En este caso se plantean tres consultas que articulado 
al esquema del método Dáder, se presentaría de la siguiente forma: 
 
Tabla 5. Planteamiento del servicio para paciente agudo a partir del método Dáder 
  Procedimiento     
CUPS Tipo de intervención Cantidad Fase del método Dáder 
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Consulta inicial 1 
Primera entrevista 
Estado de situación 
Fase de estudio 
Fase de evaluación 
Consulta seguimiento 1 Fase de intervención 
Consulta seguimiento 1 Visitas sucesivas 
 
Éste tipo de servicio, se ofrece para pacientes que presenten patología de tipo agudo, la tres 
consultas se ofrecen de manera individual cada uno con un objetivo específico como se 
muestra en la tabla 9. 
En la Tabla 9., se encuentran todas las fases que describe el método Dáder a excepción de la 
oferta del servicio ya que esta no haría parte de las consultas de AF; esta labor debe estar a 
cargo del Médico tratante de cada paciente donde promocionará y  ofrecerá esta consulta como 
parte de su tratamiento o en su defecto de un enfermero/a o cualquier personal de salud 
destinado para tal fin que considere la Institución prestadora de Salud, por lo que para fines de 
la evaluación económica este recurso humano será tenido en cuenta como costos asociados de 
la AF. 
Luego de esto, se agrupó en una consulta inicial la primera entrevista, el estado de situación, 
la fase de estudio y la fase de evaluación; ya que a medida que el Químico Farmacéutico, se va 
entrevistando con el paciente y lo va examinando, lleva a cabo la elaboración del estado de 
situación y va analizando su cuadro clínico y según lo observado en esta primera consulta, el 
Químico Farmacéutico podrá realizar una serie de recomendaciones según lo observado con 
respecto a la administración de los medicamentos, el horario de dosificación, almacenamiento, 
o exámenes médicos que considere pertinentes para evaluar el caso particular de cada paciente.  
En seguida se puede observar en la misma tabla, que se habla de una consulta sucesiva que 
contempla la fase de Intervención del método Dáder, donde el paciente llega con las 
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recomendaciones dadas en la primera consulta por el profesional o con los exámenes 
recomendados para finalizar su fase de evaluación y seguir con el paciente el tratamiento 
adecuado de su cuadro clínico. Las entrevistas sucesivas se darán de acuerdo a la evolución del 
paciente y de acuerdo a la respuesta de la intervención de la AF.  
En la figura 2. Se muestra el flujo que seguirá el servicio de AF en las diferentes consultas:  
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Figura 4. Planteamiento de los estadios del método Dáder en el servicio de AF 
 
CONSULTA INICIAL                                  CONSULTA DE INTERVENCIÓN 
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CONSULTA DE SEGUIMIENTO –VISITAS SUCESIVAS 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Prevención y resolución de RNM 
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El servicio de la AF por Evento consistirá  en la oferta de 3 consultas por cada paciente para la 
realización de la evaluación de su cuadro clínico y la resolución de los RNM y problemas de 
efectividad, seguridad que puedan presentar. Dichas consultas, son pensadas en los pacientes 
agudos que no necesitan un seguimiento farmacoterapéutico extenso y por ende no serán de 
estricto cumpliendo, pudiendo ser menos o más de acuerdo a cada patología. 
Servicio de Atención Farmacéutica por Atención Integral 
Se establece acorde al modelo establecido en los manuales tarifarios, tomando como referencia 
lo que se conoce como consultas médicas. El modelo de atención integral es pensado para los 
pacientes crónicos cuya necesidad de seguimiento farmacoterapéutico abarca mayor cantidad 
de tiempo y por ende mayor cantidad de consultas. En las siguientes tablas se relacionan 
cantidad y tipo de consulta, necesaria por año. 
 
Tabla 6. Planteamiento del servicio para paciente crónico a partir del método Dáder.  
Primer año. 
Procedimiento     
Tipo de intervención Cantidad Fase del método Dáder 
Consulta inicial 1 
Primera entrevista 
Estado de situación 
Fase de estudio 
Fase de evaluación 
Consulta seguimiento 1 Fase de intervención 
Consulta seguimiento 3 Visitas sucesivas 
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Tabla 7. Planteamiento del servicio para paciente crónico a partir del método Dáder. 
Segundo año de tratamiento en adelante. 
Procedimiento     
Tipo de intervención Cantidad Fase del método Dáder 
Consulta seguimiento 4 Visitas sucesivas 
 
Éste tipo de servicio por ser para paciente crónico y necesitar de un tratamiento continuado e 
ininterrumpido a lo largo de su enfermedad, se establece las diferencias entre el primer año y 
los siguiente años en la AF que se ofrece. El paciente durante el primer año debe asistir a cada 
tipo de intervención, planteados a partir de método Dáder, como se muestra en la tabla 6, con 
el objetivo de evaluar cuadro clínico y la resolución de los RNM y problemas de efectividad, 
seguridad que puedan presentar; siendo en su totalidad parta el primer año cinco consultas (una 
consulta incial, una consulta de intervención y tres consultas de seguimiento). Posteriormente 
en el segundo año, el paciente deberá asistir a las cuatro consultas de seguimiento, con el 
objetivo de llevar un control acerca de su evolución con relación a los PRM detectados y RNM 
resueltos en el primer año, garantizando efectividad en el proceso del servicio de AF.   
Tiempo de la consulta especializada por Químico Farmacéutico 
Para la determinación del tiempo necesario para la consulta especializada de AF se tomó en 
cuenta el tiempo de una consulta médica, ya que no hay referencia del tiempo que se emplea 
en una consulta con especialista en Colombia, por lo tanto según la OMS establece un tiempo 
de consulta entre 20 y 30 minutos para que esta sea de calidad, y la Resolución 5261 de 1994,  
indican que la consulta médica no debe ser inferior a 20 minutos; Por lo anterior y según la 
norma se tiene en cuenta este tiempo para la consulta de AF. Esto ya que en la literatura, para 
la ejecución del método Dáder se realizan todas las fases por aparte, por lo que demanda más 
tiempo y re-procesos en las actividades; para lo cual con la agrupación de estas fases en 
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consultas se busca optimizar el tiempo y asegurar que esta práctica sea rentable para las 
instituciones de salud, no dejando de lado la calidad del servicio. De esto se retoma el perfil 
del Químico farmacéutico con especialización ya que se encuentra en la capacidad de dar una 
evaluación más rápida del estado de situación del paciente que un Químico Farmacéutico recién 
egresado. 
Obtención de precios 
Para la obtención de los precios de los insumos se realizó de acuerdo al Manual Metodológico 
de Evaluación de Tecnologías de Salud IETS, donde establece que para la determinación de 
los costos, se debe realizar cotización de mínimo 4 fabricantes diferentes en las ciudades 
principales de Colombia. Por lo tanto los costos promedio obtenidos para los materiales y 
equipos contemplados como activos fijos necesarios para la AF son los que se muestran en 
Anexo 1. 
Se muestra a continuación un resumen de los precios obtenidos: 
Tabla 8. Resumen de precios de activos 
PUC Descripción Activo Cantidad 
VALOR TOTAL 
2017 
1660 
Equipo médico 
científico  
Camilla 1  $           371.588  
Tensiómetro 1  $           222.197  
Fonendoscopio 1  $           198.155  
Equipo de órganos de los 
sentidos 1  $           673.057  
Martillo de reflejos 1  $             14.671  
Tallímetro 1  $             73.610  
Infantómetro 1  $             72.695  
Cinta métrica 1  $             10.749  
Báscula 1  $           368.138  
Báscula para infantes 1  $           633.633  
Escala de dos pasos 1  $             97.103  
Biombo de dos cuerpos 1  $           192.600  
1670 
Equipos de 
computación y 
comunicación 
Computador  1  $       1.150.250  
Teléfono 1  $             46.732  
Impresora 1  $           142.845  
1665 
Muebles y enseres y 
equipos de oficina 
Sillas 3  $           223.898  
escritorio 1  $           176.737  
  TOTAL  $       4.668.657  
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Se obtuvo una inversión total de $ 4.668.657 COP en los equipos médicos, de computación y 
comunicación y  muebles y enseres necesarios para un consultorio. 
Proveedores:  
Los Proveedores consultados para los equipos médicos necesarios para la habilitación del 
consultorio para este ejercicio fueron los siguientes:  
1. C&S Medical SAS NIT 900.476.012-6 Calle 152 B # 55 - 45. Torre 3 - 303 – Bogotá 
2. Medishop.com.co tienda on-line de equipos médicos ubicado en Medellín 
contacto@medishop.com.co 
3. Biomedical Tecnología LTDA Cl 7 38-16 Cali, Colombia 
4. Badecol Cra. 17c #1940, Cali, Valle del Cauca 
5. Equipos y suministros médicos Colombia EQUIMEDCO SAS Cl 73 30 b 19, Medellín, 
Antioquia 
6. Instrumentalia S.A.S. , Calle 42 # 8A - 19 Local 1 Bogotá - Colombia 
Se tomaron como referencia 6 proveedores de insumos médicos en las Ciudades de Bogotá, 
Medellín, Cali ya que no todos los proveedores contaban con todos los equipos médicos 
necesarios para la equipación del consultorio. 
Se relacionan los Insumos necesarios por consulta para la AF y que hacen parte de los gastos 
de este servicio, se muestra en la tabla 9 el resumen de los costos obtenidos (Ver anexo 2): 
Tabla 9. Lista de Insumos para el servicio de AF 
Insumo Cant. x consulta 
Valor x consulta 
2017 en COP 
TOTAL en 
COP 
Hojas de formatos y membretes 2 20,12 40,23 
Esfero 1 0,41 0,41 
Cartucho de impresora 1 85,60 85,60 
Bajalenguas 1 74,90 74,90 
Guantes de latex 1 136,96 136,96 
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Tapabocas 1 171,20 171,20 
    509,30 
 
El total de gastos promedio es: 509,30 COP por consulta. 
Obtención de la tarifa de AF 
Para la obtención de la tarifa de AF, se deben considerar 5 elementos tales como: Recurso 
humano, activos, insumos, gastos asociados y servicios públicos además del porcentaje de 
ganancia. 
Como se evidenció anteriormente, con la sumatoria de estos cinco elementos, se obtiene la 
tarifa de AF. La creación de esta tarifa inició con la búsqueda exhaustiva de todos los equipos, 
insumo, materiales, recursos entre otros, necesarios para llevar a cabo el servicio de AF, de 
acuerdo al modelo del método Dáder y teniendo en cuenta normatividad vigente, que 
permitiese habilitación de consultorios médicos, selección del recurso humano, tiempo de 
consultas, frecuencia de consultas y modelos de negociación de las instituciones. 
De acuerdo a lo mencionado anteriormente, se relaciona en la tabla 10, la tarifa obtenida, 
teniendo en cuenta un porcentaje de ganancia para evento en proporción de 3.5 y para atención 
integral de 3.0. Dichos valores de ganancia se obtuvieron, llevando a cabo una relación de 
tarifas especificadas en el manual tarifario SOAT, con el objetivo de ser competitivos frente al 
mercado, teniendo como base de análisis comparativo la consulta médica general y 
especializada.  
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Tabla 10. Costos de AF por consulta. 
 
Valor del servicio de AF 
Descripción C. General C. Especializada 
Recurso humano  $       6.817,10   $       7.790,97  
Activos  $          108,07   $          108,07  
Insumos  $          509,30   $          509,30  
Gastos  $          396,18   $          396,18  
TOTAL  $   7.830,65   $   8.804,52  
 (Ver anexo 5) 
 
Tabla 11. Tarifa AF por consulta 
 
TARIFA 
  Cons. General Cons. Especializada 
Total costos por consulta 7.830,65 8.804,52 
Ganancia por evento 
3,5 veces el valor del servicio 
de AF  $ 27.407,27 $ 30.815,81 
Ganancia por A. Integral 
3 veces el valor del servicio de 
AF $ 23.491,94 $ 26.413,55 
(Ver anexo 5) 
 
 
 
Tabla 12. Comparativo tarifas consulta medicina general SOAT Vs. Tarifa consulta AF 
 
 
Cups Descripción Tarifa Cups Descripción 
Tarifa 
evento Tarifa AI 
39141 
Consulta 
ambulatoria de 
medicina general  $ 27.600,00  S42400 
Consulta 
ambulatoria 
de AF general  $ 27.407,27   $ 23.491,94  
39143 
Consulta 
ambulatoria de 
medicina 
especializada  $ 39.800,00  S42500 
Consulta 
ambulatoria 
de AF 
especializada  $ 30.815,81   $ 26.413,55  
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Tabla 13. Costo total de la AF por evento (3 consultas) 
 
 
Evento 
  Consulta inicial Con. de intervención 
Cons. de 
seguimiento TOTAL 
Cons. Gral  $  27.407,27   $  27.407,27   $ 27.407,27   $ 82.221,80  
Cons. Espec  $  30.815,81   $  30.815,81   $ 30.815,81   $  92.447,44  
 
 
Tabla 14.  Costo total de la AF por Atención integral (2 años)  
 
Atención integral 
1º 
año 
Consulta 
inicial 
Consulta de 
intervención 
Consulta de 
seguimiento 
Consulta de 
seguimiento 
Consulta de 
seguimiento TOTAL 
Cons. 
Gral 
                              
23.491,94    
                               
23.491,94    
                             
23.491,94    
                              
23.491,94    
                              
23.491,94    
   
117.459,71    
Cons. 
Espec 
                              
26.413,55    
                               
26.413,55    
                             
26.413,55    
                              
26.413,55    
                              
26.413,55    
   
132.067,77    
       
Atención integral  
2º 
año 
Consulta de 
seguimiento 
Consulta de 
seguimiento 
Consulta de 
seguimiento 
Consulta de 
seguimiento TOTAL  
Cons. 
Gral 
                              
23.491,94    
                               
23.491,94    
                             
23.491,94    
                              
23.491,94    
                              
93.967,77     
Cons. 
Espec 
                              
26.413,55    
                               
26.413,55    
                             
26.413,55    
                              
26.413,55    
                            
105.654,22     
 
(Ver anexo 5) 
 
De acuerdo a lo anterior se proponen las siguientes tarifas para el servicio de AF 
 
Tabla 15. Tarifas establecidas en Salarios Mínimos Legales Diarios Vigentes para la 
Atención Farmacéutica 
 
DESCRIPCION SMLDV PESOS 
Consulta de Atención farmacéutica general por sesión 1,1 $ 27.407,27 
Consulta de Atención farmacéutica especializada por 
sesión 
1,25 $ 30.815,81 
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Consulta de Atención farmacéutica general por atención 
integral para el primer año (5 consultas) 
4,78 $ 117.459,71 
Consulta de Atención farmacéutica general por atención 
integral para el segundo año (4 consultas) 
3,82 $ 93.967,77 
Consulta de Atención farmacéutica especializada  por 
atención integral para el primer año (5 consultas) 
5,37 $ 132.067,77 
Consulta de Atención farmacéutica especializada  por 
atención integral para el segundo año (4 consultas) 
4,30 $ 105.654,22 
 
SMLDV ($24,590.57) 
 
Generación de códigos SOAT para los eventos generadores de costos propuestos 
De acuerdo al manual tarifario SOAT, Decreto 2423 de 2004 Actualizado al año 2017,  el 
cual determina la nomenclatura y clasificación de procedimientos médicos, quirúrgicos y 
hospitalarios en Colombia, establece 5 capítulos que se muestran a continuación: 
Figura 5. Estructura del Manual tarifario SOAT 
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De los cuales, se especifica a continuación sus componentes estructurales 
Capítulo 1: Campo de aplicación 
Capítulo 2: Definiciones 
Capítulo 3: Intervenciones y procedimientos médico-quirúrgicos 
A partir del artículo 3 al artículo 20, se realiza la clasificación y categorización correspondiente 
a grupos quirúrgicos teniendo en cuenta su grado de complejidad, duración y tecnología 
utilizada. 
 Órganos intracraneales 
 Intervenciones Qx otorrino 
 Intervenciones Qx cardiovasculares 
 Intervenciones Qx abdominales 
 Intervenciones Qx urología nefro 
 Intervenciones Qx y Px Obstetricia 
 Intervenciones Qx y Px ortopedia 
 Intervenciones toma de biopsia 
 Procedimientos endoscopia 
Capítulo 4: Apoyo Dx y terapéutico 
 Laboratorio clínico 
 Examen anatomopatologico 
 Radiología 
 Estudios y procedimientos de medicina nuclear 
 Exámenes y procedimientos nefrología y urología 
 Exámenes y procedimientos de neumología 
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 Exámenes y procedimientos de cardióloga y hemodinámia 
 Examen y procedimientos de otorrinolaringología 
 Exámenes y procedimientos de oftalmología 
 Banco de sangre 
 Ecografías 
 Oncología  
Capítulo 5: Servicios hospitalarios y ambulatorios 
 Estancias 
 Servicios profesionales 
 Derechos de sala 
 Materiales, suministros y equipos 
 Conjuntos de atención integral 
De acuerdo a lo anterior, la AF se clasifica dentro de los servicios hospitalarios y ambulatorios 
correspondientes al capítulo 5 en conjuntos de atención integral.  
Algoritmo para la determinación de los códigos SOAT para eventos generadores de 
costo propuestos 
A continuación se relaciona el algoritmo utilizado para la obtención de los códigos SOAT para 
las tarifas de Atención farmacéutica obtenidos en el presente trabajo: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Página 75 
 
 
Figura 6. Algoritmo para la asignación de codigos SOAT a la tarifa de AF 
 
Por lo tanto se asignan los siguientes códigos SOAT a las tarifas obtenidas de AF respetando 
el consecutivo que caracteriza la linealidad implementado en el Manual Tarifario SOAT. 
Tabla 16. Códigos SOAT para las tarifas establecidas en Salarios Mínimos Legales Diarios 
Vigentes para la Atención Farmacéutica 
CODIGO SOAT DESCRIPCION SMLDV PESOS 
40124 Consulta de Atención farmacéutica general 
por sesión 
1,1 $ 27.407,27 
40125 Consulta de Atención farmacéutica 
especializada por sesión 
1,25 $ 30.815,81 
40126 Atención integral en AF general para el 
primer año (5 consultas) 
4,78 $ 
117.459,71 
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40127 Atención integral en AF general para el 
segundo año (4 consultas) 
3,82 $ 93.967,77 
40128 Atención integral en AF especializada  para 
el primer año (5 consultas) 
5,37 $ 
132.067,77 
40129 Atención integral en AF especializada  para 
el segundo año (4 consultas) 
4,30 $ 
105.654,22 
 
 
Actualización de las tarifas de AF. 
 
La regulación y aprobación del manual tarifario SOAT, se encuentra dentro de las funciones 
del Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud, además de recomendar el régimen y los 
criterios que se deben adoptar por parte del Gobierno Nacional, para establecer las tarifas de 
los servicios prestados por las entidades hospitalarias. De acuerdo al decreto 2423 de 2006, 
establece que las tarifas contenidas en éste manual, serán de obligatorio cumplimiento para las 
instituciones prestadoras de servicio de salud públicas y las entidades privadas cuando se trate 
de eventos catastróficos definidos por el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud. 
El manual tarifario SOAT, se encuentra establecido en salarios mínimos legales diarios 
vigentes y por ende sus cifras o tarifas, serán reajustadas cada vez que el Gobierno Nacional 
modifique el valor correspondiente al SMLV. 
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8. Conclusiones 
 El servicio de AF, al no contar con una tarifa establecida en el manual tarifario SOAT, 
ha relegado muchas de sus actividades a personal diferente al químico farmacéutico; 
como por ejemplo, médicos y enfermeros; además de esto, se ha dejado de ofertar por 
parte de las instituciones debido a la falta de conocimiento de tarifas estandarizadas que 
permitan costear y así mismo ingresar a los modelos de negociación en Colombia.   
 Asegurar que la prestación de los servicios en salud, se lleven a cabo de manera 
oportuna, eficaz y segura, depende en gran medida, del buen desempeño a la hora de 
cuantificar la cantidad de insumos requeridos y determinar el valor de los mismos. De 
igual forma, cuantificar correctamente los recursos necesarios contribuye a que el 
ejercicio de costeo, influya positivamente en procesos de financiación, lo cual genera 
minimización en los problemas de flujo de recursos,  ya que esto ha sido una limitante 
a nivel  de diversas prácticas asistenciales al interior de un Plan de Salud. 
 De acuerdo a lo establecido en el método Dáder, se lleva a cabo una serie de 
modificaciones, que se adapten al SGSSS de Colombia, así mismo, como a los modelos 
de negociación en el país logrando establecer un modelo de servicio de AF, como 
Consulta por evento o sesión y por Atención integral o paquete de servicio, brindando 
u otorgando a las instituciones la facilidad de generar ofertas de acuerdo a la demanda 
de pacientes. 
  Se implementó  la metodología por micro-costeo para la obtención de los costos y 
gastos involucrados en el servicio de AF teniendo un alcance de costeo absorbente 
donde se tuvo en cuenta todos los insumos, recurso humano, materiales, equipos 
médicos, tiempo y frecuencia de consultas y población objetivo, logrando identificar el 
costo real que representa para la institución la prestación del servicio además de su 
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margen de utilidad para cubrir toda la inversión que se debe realizar para la habilitación 
de un consultorio médico. 
 Al determinar la tarifa para la AF, nace la necesidad de incluir este servicio en el manual 
tarifario SOAT para regular y controlar estos costos a nivel nacional tanto en 
instituciones de salud privadas y públicas, por lo que se generan los códigos SOAT y 
con esto permitir la inclusión del servicio en la normatividad Colombiana. 
 Se logró identificar la necesidad de que los salarios de los químicos farmacéuticos se 
encuentren regulados y estandarizados dentro de una tabla salarial, ya que se evidencian 
discrepancias de los mismos a nivel nacional, lo que dificulta a su vez la oferta de 
profesionales idóneos para ejercer las actividades propias de su campo profesional.  
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9. Sugerencias 
 Se deberá realizar una estandarización representada en una tabla salarial para la 
profesión del Químico Farmacéutico, de acuerdo al tiempo de experiencia, nivel 
académico, área laboral en la que ejercerá, con el fin de lograr una unificación y base 
de partida para realizar contrataciones con estos profesionales y evitar de esta forma la 
discriminación de algunas empresas donde busquen los mismos servicios pero a menor 
costo. 
 Es importante lograr la implementación de las tarifas obtenidas dentro del manual 
tarifario SOAT y con esto regular e incentivar la Atención Farmacéutica como un 
servicio financiable y sostenible dentro del SGSSS en Colombia. 
 Se hace vital la implementación del servicio de atención farmacéutica en las 
instituciones prestadoras de salud, ya que con esto, se lograra evitar tantos RNM’s, 
contribuyendo de esta forma a mejorar la calidad de vida de los pacientes. 
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